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Введение
Брахиметатарзия представляет собой по-
рок развития, который приводит к укорочению 
плюсневой кости в результате преждевремен-
ного закрытия эпифизарной ростковой зоны. 
Этиология преждевременного закрытия рост-
ковой зоны в большинстве случаев неизвестна 
[10, 18]. В принятой в настоящее время класси-
фикации пороков брахиметатарзию относят к 
типу Е [3]. Брахиметатарзия может быть одно-
сторонней или двусторонней, при этом поража-
ется любая из пяти плюсневых костей [17], но 
чаще наблюдается укорочение четвертой плюс-
невой кости [11]. Состояние, при котором по-
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Брахиметатарзия – это порок развития одной или нескольких плюсневых костей, характеризующийся их укорочени-
ем. Нарушенная анатомия переднего отдела стопы вызывает сближение эпифизов соседних плюсневых костей, дефор-
мацию всего переднего отдела стопы, включающую формирование hallux valgus, болевой синдром и косметический дефект. 
Проведено удлинение укороченной плюсневой кости у 18 пациенток (28 стоп, 32 плюсневых кости). В зависимости от 
степени укорочения плюсневых костей применялись 3 метода хирургического лечения: при укорочении до 1,2 см – скольз-
ящая остеотомия; при укорочении до 1,8 см – одномоментное удлинение плюсневой кости аутотрансплантатом; при укоро-
чении свыше 1,8 см – дистракционный остеосинтез. Установлено, что в связи с возникшими нарушениями целесообразно 
выполнять восстановление длины укороченного луча с учетом типа метатарзальной параболы, присущей данному паци-
енту. Оптимальным методом оперативного лечения является одномоментное удлинение укороченной плюсневой кости с 
применением аутотрансплантата из крыла подвздошной кости, заимствованного «окончатым» способом без нарушения 
целостности апофиза.
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Brachimetatarsia is a malformation of one or more of the metatarsal bones, characterized by its shortening. Abnormal anatomy 
of the forefoot leads to the convergence of epiphyses of adjacent metatarsals, deformation of the forefeet, including the formation 
of hallux valgus, pain and cosmetic defects. The authors have conducted the surgical treatment (lengthening the shortened 
metatarsal bones) in 18 female patients (28 feet, 32 metatarsal bones) and determined the optimal method of surgical correction. 
Depending on the severity of metatarsal bone shortening 3 methods of surgical treatment were applied: in shortening of less 
than 1,2 cm –the slide osteotomy; in shortening up to 1.8 cm – a one-staged lengthening of metatarsal bone with autograft; more 
than 1.8 cm – the distraction osteosynthesis. Due to existing disorders it is advisable to perform restoration of the shortened 
toe length according to the type of the metatarsal parabola, inherent to the patient. The optimal method of surgical treatment is 
a one-staged lengthening of the shortened metatarsal bone with the use of autograft from the iliac wing borrowed by means of 
“window-form” method without damage to the integrity of the apophysis.
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ражается первая плюсневая кость, известно как 
синдром Мортона. Частота брахиметатарзии 
варьирует от 0,02 до 0,05%, при этом соотноше-
ние женщин и мужчин составляет 25:1 [19].
Деформация, как правило, проявляется в 
возрасте 5–7 лет, постепенно прогрессируя по 
мере роста. К 12 годам укорочение составляет 
15–45% длины луча. Деформация укороченного 
луча вызывает затруднение при ношении обу-
ви и является косметическим дефектом. Кроме 
того, нередко имеют место болевой синдром, ги-
перкератозные изменения подошвенной кожи, 
контрактуры близлежащих суставов с резким 
подвывихом в плюсне-фаланговом суставе. 
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По патогенезу выделяют три типа брахиме-
татарзии: идиопатическую врожденную, врож-
денную в составе синдромов (Аарскога, Апера, 
Олбрайта, Дауна, Тернера, Ларсена) и приобре-
тенную. Идиопатическая врожденная брахиме-
татарзия встречается наиболее часто [11, 17]. 
Для диагностики брахиметатарзии предло-
жены различные способы измерений [11, 16]. 
В стопе с ненарушенной анатомией все пять 
плюсневых костей имеют строго определенное 
взаимоотношение. Формула метатарзальной 
дуги I ≤ II > III > IV > V является оптимальной 
с точки зрения распределения нагрузки на пе-
редний отдел. A. Kline и E. Garden усовершен-
ствовали морфофункциональные измерения: 
наряду с плюсневой параболой (рис. 1 а) они 
определяли угол между 2-й и 4-й плюсневыми 
костями (рис. 1 б). Брахиметатарзия диагности-
руется при значении угла менее 52,2° у мужчин 
и 50,5° – у женщин [13, 17].
Брахиметатарзия может сочетаться с синдак-
тилией и полидактилией [14], часто осложня-
ется другими сопутствующими деформациями 
– отклонениями пальцев, вальгусной деформа-
цией стоп и варусной деформацией пальцев.
В настоящее время существует три основных 
подхода к лечению брахиметатарзии [1]:
1) одномоментное удлинение за счет скольз-
ящих остеотомий плюсневых костей;
2) одномоментное удлинение с применением 
костной ауто- и аллопластики;
3) постепенное удлинение с использованием 
чрескостного остеосинтеза. 
Процедура одноэтапного удлинения включа-
ет в себя забор костного аутотрансплантата и его 
внедрение в укороченную кость. Для получения 
аутогенной кости может быть использован гре-
бень подвздошной кости, ребра, пяточная и мало-
берцовая кости [8, 13, 14]. Недостаток этой про-
цедуры заключается в том, что он требует двух 
доступов. В связи с этим разработана техника при-
менения аллотрансплантата [13]. Укорочение со-
седних плюсневых костей может быть применено 
в сочетании с удлиняющими операциями с целью 
восстановления параболической дуги головок 
плюсневых костей. В этих случаях для удлинения 
могут использоваться аутогенные костные транс-
плантаты, полученные из соседних укороченных 
плюсневых костей [11, 16]. 
Метод дистракционного остеогенеза широко 
применяется для лечения брахиметатарзий как 
в нашей стране [2, 4, 6, 7], так и за рубежом [9, 
11, 18, 19].
Для предотвращения вторичной деформа-
ции рекомендуют при фиксации дополнитель-
но применять спицы Киршнера [13]. 
В отличие от методик одномоментного удли-
нения плюсневых костей, имеющих возрастные 
и анатомические ограничения к использованию, 
метод дистракционного остеосинтеза показан 
практически при любых укорочениях и дефор-
мациях, в любом возрасте, даже в случаях рубцо-
вых изменений мягких тканей и сопутствующих 
трофических нарушений. Этот метод не требует 
костной пластики, обеспечивает постепенное рас-
тяжение сухожилий и мягких тканей, дает боль-
шее удлинение и имеет меньше осложнений [15].
Для удлинения костей переднего отдела сто-
пы используется мини-аппарат Илизарова, раз-
работанный при участии С.И. Шведа [4]; приме-
няются также методики и компоновки аппарата, 
разработанные В.И. Шевцовым, А. Kirienko [7, 
12]. В зависимости от локализации укорочения, 
числа патологически измененных лучей стопы 
и возраста пациента предлагаются различные 
компоновки аппарата [4], оптимально соответ-
ствующие конкретной клинической ситуации. 
Отличительной чертой данного метода является 
комбинирование консольного проведения спиц 
через короткие трубчатые кости стопы с тыльно-
боковой стороны с обычным чрескостным про-
ведением спиц в среднем отделе стопы.
Рис. 1. Плюсневая парабола (а); измерение угла между 2-й  
и 4-й плюсневыми костями (б) по A. Kline, E. Garden [13]
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Существует способ удлинения плюсневых 
костей и фаланг пальцев стопы [5], заключа-
ющийся в наложении аппарата Илизарова с 
фиксацией базовых опор на пяточной кости, 
среднем отделе стопы. Вертикально проводят 
через удлиняемый фрагмент изогнутые спицы, 
концы которых соединены с дистракционны-
ми узлами. Спица, проведенная трансоссально 
через фаланги и плюсневую кость, является 
направляющей, а спица с опорной площадкой 
проводится через дистальный фрагмент удли-
няемой кости с подошвенной на тыльную сто-
рону до упора площадки в плантарную поверх-
ность кости.
Разработана модифицированная опера-
тивная техника удлинения плюсневой кости 
с применением внешнего фиксатора [18], при 
которой спица Киршнера проводится через 
сус тав по его осевой линии и инкорпорируется 
в одностороннюю рамку, чем обеспечивается 
стабильность получаемой конструкции и зна-
чительно снижается степень вероятности воз-
никновения осложнений.
Установлено, что постепенное удлинение 
после проведения остеотомии с использова-
нием наружного мини-фиксатора дает надеж-
ные результаты при удлинении плюсневых 
костей [16]. 
Описано применение одноэтапного удли-
нения с использованием внедряемых костных 
трансплантатов и постепенное удлинение с по-
мощью растяжения костной мозоли, одновре-
менно с укорочением соседних плюсневых ко-
стей и фаланг [11]. 
Таким образом, на сегодняшний день суще-
ствует большое количество методик, примене-
ние которых возможно при брахиметатарзии. 
Тем не менее, нет четких рекомендаций по вы-
бору метода хирургической коррекции при раз-
личном дефиците длины плюсневой кости.
Цель исследования – определение оп-
тимального метода хирургической коррек-
ции при брахиметатарзии различной степени 
выраженности.
Материал и методы
Проведено обследование и лечение 18 па-
циентов женского пола (28 стоп, 32 плюсневых 
кости) с брахиметатарзией в возрасте от 11 до 
17 лет. У всех 8 пациентов с поражением одной 
конечности деформация была правосторонней. 
 Пациенты обратились в нашу клинику с жа-
лобами на косметический дефект, затруднения 
при подборе и ношении обуви, болевой син-
дром, связанный с неадекватной нагрузкой на 
головки плюсневых костей, вальгусную дефор-
мацию первого пальца стопы.
В зависимости от степени укорочения плюс-
невой кости все пациенты были разделены на 
три группы:
1 группа: укорочение плюсневой кости до 1,2 
см (3 пациента, 4 стопы, 4 плюсневые кости).
2 группа: укорочение от 1,3 до 1,8 см (11 па-
циентов, 19 стоп). Укорочение от 1,3 до 1,5 см 
имело место у 3 пациентов (6 стоп, 6 плюсне-
вых костей), от 1,6 до 1,8 см – у 8 пациентов 
(13 стоп, 17 плюсневых костей). Укорочение 
четвертой плюсневой кости присутствовало у 
7 пациентов (13 стоп, 13 плюсневых костей), 
третьей плюсневой кости – у двух пациентов (2 
стопы, 2 плюсневых кости), третьей и четвертой 
плюсневых костей – у двух пациентов (4 стопы, 
8 плюсневых костей), причем укорочение тре-
тьих плюсневых костей не превышало 1,3 см.
3 группа: укорочение свыше 1,8 см (4 пациен-
та, 5 стоп, 5 плюсневых костей).
Таким образом, укорочение одной плюсне-
вой кости наблюдалось у 16 пациентов, двух – у 
2 пациентов. Минимальное укорочение плюс-
невой кости составило 1,1 см, максимальное – 
2,2 см. 
Методы исследования включали клиниче-
ский и рентгенологический, (в том числе ком-
пьютерно-томографический). Исследования 
выполнялись до операции и на этапах после-
операционного наблюдения.
По рентгенограммам стоп в подошвенной 
проекции с нагрузкой определялась форма ме-
татарзальной параболы путем обрисовки кон-
тура суставной поверхности плюсневых костей 
у каждого ребенка. Для определения степени 
укорочения выстраивался перпендикуляр меж-
ду местом пересечения линии, проведенной по 
оси укороченной плюсневой кости, и линией, 
соответствующей этой точке на метатарзальной 
параболе (рис. 2).
Коррекцию длины пораженной кости при 
брахиметатарзии рекомендуется выполнять, 
когда рост плюсневых костей практически 
окончен, то есть с 13 лет. Более ранний возраст 
пациента предполагает возможность повторной 
коррекции длины после окончания роста стопы. 
Методы хирургического лечения. Для раз-
деления пациентов на группы в зависимости от 
степени укорочения плюсневой кости мы вос-
пользовались результатами исследования, вы-
полненного в нашем институте [1].
У пациентов первой группы выполняли 
скользящую остеотомию плюсневой кости. 
Через волнообразный разрез по тыльной по-
верхности стопы послойно обнажали укоро-
ченную плюсневая кость. Длинный разгиба-
тель четвертого пальца Z-образно удлиняли. 
Короткий разгибатель отсекали и подшивали 
оригинальные статьи
т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2014 – 2 (72)56
к длинному. Проводили осевую спицу через 
четвертый палец и плюсневую кость до уровня 
остеотомии. Нами была применена Z-образная 
остеотомия осциллирующей пилой с шириной 
полотна 3 мм, которая позволяет сохранить 
ось удлиняемой кости и увеличить площадь 
соприкосновения остеотомированных сегмен-
тов. Остеотомия выполняется без рассечения 
надкостницы, проводится одномоментная 
дистракция четвертого луча дистальнее места 
остеотомии на искомую длину, необходимую 
для восстановления формы метатарзальной 
параболы. Осевая спица проводилась прокси-
мально до уровня среднего отдела стопы, до-
полнительная фиксация осуществлялась дву-
мя перекрестными спицами диаметром 1 мм. 
Сухожилие разгибателя четвертого пальца 
сшивалось на уровне средней трети плюсневой 
кости. Накладывались послойные швы на рану. 
Дополнительная иммобилизация осуществля-
лась гипсовым сапожком до нижней трети го-
лени в среднем положении стопы. Необходимо 
отметить, что степень одномоментного удли-
нения методом скользящих остеотомий любой 
конфигурации ограничена возможностью рас-
тяжения мягких тканей без применения до-
полнительного инструментария.
У пациентов второй группы выполнялось 
одномоментное удлинение плюсневой кости 
аутотрансплантатом из крыла подвздошной 
кости. Несмотря на то, что по данным лите-
ратуры и исследований, проведенных ранее 
в нашем институте [1], одномоментное удли-
нение возможно при укорочении плюсневой 
кости не более 1,5 мм, применение допол-
нительного инструментария (ламинарного 
спредера) позволяет увеличить растяжимость 
мягких тканей. Проведение растягивающих 
манипуляций на операционном столе в тече-
ние нескольких минут позволяет избежать 
трофических нарушений. Однако при укоро-
чении свыше 1,8 мм, по нашим наблюдениям, 
отмечается нарушение регионального крово-
тока удлиняемого сегмента с отсутствием или 
замедлением капиллярного ответа. 
Хирургическое вмешательство осуществля-
лось следующим образом. В области крыла под-
вздошной кости на стороне оперируемой стопы 
производилось смещение кожных покровов 
на область ости. Разрез длиной 4 см осущест-
влялся параллельно краю подвздошной кости. 
Выбор места для доступа крайне важен, так как 
прохождение послеоперационного рубца над 
костной поверхностью вызывает значительные 
затруднения при ношении современных видов 
обуви, связанных с накладным ремнем, кото-
рый вызывает потертости при соприкоснове-
нии с рубцовыми тканями. Надкостница над 
апофизом рассекалась продольно и смещалась 
распатором по внутренней и наружной поверх-
ностям кости. Осциллирующей электропилой с 
шириной лезвия 2 см выпиливался трансплан-
тат в форме прямоугольника с длиной, соот-
ветствовавшей длине укорочения плюсневой 
кости +0,5 см и высотой 1,2–1,5 см, что соот-
ветствует ширине удлиняемой плюсневой ко-
сти. Целостность апофиза подвздошной кости 
при этом не нарушалась («окончатый» способ 
заимствования трансплантата), чтобы избе-
жать ее деформации в последующем при росте 
ребенка (рис. 3 а). Надкостница и вышележа-
щие ткани послойно ушивались после гемостаза. 
После этого осуществлялся доступ к укороченной 
плюсневой кости так, как это было описано выше. 
Производилось поперечное рассечение плюсне-
вой кости максимально близко к проксималь-
ному метафизу (рис. 3 б). С целью растяжения 
мягких тканей в область остеотомии вводился 
спредер, бранши которого раздвигались на длину 
предполагаемого удлинения кости +0,2 – 0,5 см, 
(суммарное растяжение не должно превышать 
2 см.) и удерживались в положении растяжения 
в течение 3–5 минут (рис. 3 в). Для облегче-
ния фиксации в проксимальный и дистальный 
участки остеотомированной плюсневой кости 
проводились по две перекрестные спицы тол-
щиной 1 мм до места выхода из костной ткани. 
Трансплантат, заимствованный из крыла под-
вздошной кости, моделировался максимально 
Рис. 2. Схема определения дефицита длины плюсневой 
кости: 1 – продольная ось укороченной плюсневой кости; 
2 – линия, проведенная через головки второй-пятой 
плюсневых костей; 3 – перпендикуляр к осевой линии 
укороченной плюсневой кости; 4 – расстояние, равное 
дефициту длины укороченной плюсневой кости
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по форме удлиняемой плюсневой кости и вне-
дрялся между браншами спредера, который 
плавно удалялся (рис. 3 г).
Спицы допроводились так, чтобы транс-
плантат был полностью зафиксирован между 
проксимальным и дистальным фрагментами 
удлиняемой плюсневой кости 
У двух пациентов была применена фиксация 
накостной пластиной (рис. 4). 
В случае, когда имелось укорочение двух 
плюсневых костей, удлинение следующей уко-
роченной кости выполнялось таким же спо-
собом. Трансплантат, равный по длине сумме 
укорочения обеих плюсневых костей, заим-
ствовался с одной стороны. Дополнительная 
иммобилизация осуществлялась гипсовой 
повязкой.
У пациентов третьей группы удлинение 
плюсневой кости осуществлялось с помощью 
дистракционного остеосинтеза. Полуовальным 
разрезом, направленным к медиальной поверх-
ности стопы, послойно обнажалась плюсневая 
кость. Проводилась осевая спица, вокруг ко-
торой выполнялась косая остеотомия без про-
дольного рассечения надкостницы. Остеотомию 
производили в области проксимального мета-
физа. Накладывался стержневой аппарат, прок-
симальный и дистальный фрагменты фиксиро-
вались двумя стержнями, расположенными под 
углом 60–90° друг к другу (рис. 5).
Рис. 4. Фиксация плюсневой кости  
с аутотрансплантатом накостной  
блокируемой пластиной 
Рис. 5. Стержневой аппарат для постепенного 
удлинения плюсневой кости при укорочении 
свыше 1,8 мм
Рис. 3. Схема одномоментного удлинения плюсневой кости с применением 
аутотрансплантата: а – заимствование «окончатого» трансплантата из крыла 
подвздошной кости; б – остеотомия плюсневой кости в области проксимального 
эпиметафиза (указана стрелкой); в – формирование диастаза плюсневой кости 
спредером; г – внедрение аутотрансплантата в диастаз плюсневой кости
а в гб
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Дистракцию начинали на 4–11-е сутки (в 
среднем на 7-е) после исчезновения отека и бо-
левого синдрома. Темп дистракции составлял 
0,25 мм в сутки. 
При укорочении двух плюсневых костей 
на одной стопе коррекция длины проводит-
ся в одну хирургическую сессию. Выбор ме-
тода лечения зависит от степени укорочения. 
Отмечено, что сроки консолидации при удли-
нении двух плюсневых костей не отличаются от 
аналогичных показателей в случае поражения 
одной плюсневой кости. 
Результаты и обсуждение
Запланированное удлинение укороченной 
плюсневой кости с восстановлением формы 
метатарзальной параболы достигнуто у всех па-
циентов. Сроки консолидации составили от 3 
до 8 месяцев в зависимости от выбранного ме-
тода лечения. Опора на стопу после операции у 
анализируемой категории пациентов возможна 
только после полной консолидации, в среднем 
через 3,5 месяца после оперативного лечения.
В первой группе (метод скользящей остеото-
мии) консолидация удлиненной плюсневой кос-
ти происходила в течение 3 месяцев с момента 
хирургического вмешательства. Контрольные 
рентгенограммы выполнялись в подошвенной 
и косой проекциях через 2 месяца после опе-
ративного лечения. Во всех случаях состояние 
костной мозоли позволило удалить фиксиру-
ющие спицы, но для дозированной нагрузки на 
оперированную стопу потребовался еще один 
месяц, в течение которого продолжалась им-
мобилизация гипсовым сапожком. Удлиненная 
плюсневая кость на контрольных рентгенограм-
мах была истончена. 
Во второй группе (одномоментное удлинение 
плюсневой кости аутотрансплантатом) на кон-
трольных рентгенограммах через 2 месяца по-
сле оперативного лечения отмечена частичная 
консолидация в зонах соприкосновения транс-
плантата и плюсневой кости, менее выраженная 
в дистальном сегменте, позволяющая удалить 
фиксирующие спицы. На повторных рентге-
нограммах, выполненных через 3 месяца после 
оперативного лечения, на 10 стопах отмечалась 
полная консолидация трансплантата с сегмен-
тами плюсневой кости. Форма плюсневой ко-
сти практически не отличалась от соседних. На 
7 стопах через 3 месяца после оперативного ле-
чения отмечено отсутствие полной консолида-
ции в области дистального сегмента, что было 
подтверждено на СКТ и потребовало продле-
ния иммобилизация на срок до четырех месяцев 
после операции. На томограммах отмечались 
истончение костной ткани в зоне соприкосно-
вения трансплантата с собственной костью и 
кистовидная перестройка участков костной 
ткани в зоне трансплантата. Костная ткань про-
слеживалась на всем протяжении диафиза уд-
линяемой плюсневой кости, однако структура 
кортикальной пластинки не была отчетливой 
и имела прерывистый контур. На контроль-
ных СКТ, выполненных через месяц (общий 
срок фиксации после хирургического лечения 
4 месяца), структура диафиза плюсневой кости 
была однородной, кортикальная плас тинка от-
четливо прослеживалась на всем протяжении. 
На 4 стопах отмечалась дугообразная форма 
плюсневой кости в зоне перестройки, причем 
ее головка была опущена в сторону подошвы, 
что было выявлено на рентгенограммах в косой 
проекции. Угол опущения головки плюсневой 
кости не превышал 7°. При ретроспективном 
анализе предыдущих рентгенограмм и интрао-
перационных фотографий трансплантата было 
выявлено, что последний имел дугообразную 
форму в связи с анатомическими особенностя-
ми подвздошной кости данных пациентов. В 
случаях с укорочением двух плюсневых костей 
полная консолидация трансплантата на менее 
укороченной плюсневой кости наступала в сро-
ки 2 месяцев после оперативного лечения, что 
было подтверждено результатами рентгеноло-
гического исследования. Таким образом, общий 
срок фиксации в описанной группе составил от 
трех до четырех месяцев.
Необходимо отметить, что при одномомент-
ном удлинении плюсневой кости аутотран-
сплантатом через год после оперативного ле-
чения ось удлиненных плюсневых костей была 
ровной, дугообразная форма нивелировалась 
под влиянием нагрузки на оперированную ко-
нечность, что также подтверждено результата-
ми СКТ исследований. При одномоментном 
удлинении плюсневой кости на 1,5 и более сан-
тиметров, на 4 стопах отмечалось ограничение 
подвижности в плюснефаланговом суставе на 
амплитуду от 10 до 15° в подошвенную сторону 
(из них 2 плюсневые кости были удлинены на 
2,2 сантиметра с помощью аппаратной коррек-
ции), что не вызывало у пациентов какого-либо 
беспокойства или болевого синдрома.
При фиксации трансплантата и плюсневой 
кости пластиной консолидация через 2 месяца 
после оперативного лечения была полной, и па-
циентам была разрешена нагрузка. 
В третьей группе (дистракционный остео-
синтез) средняя длительность удлинения сос-
тавила 2 месяца с последующей фиксацией ап-
паратом не менее 1,5 месяцев для созревания 
регенерата у двух пациентов. Длительность 
фиксации связана с тем, что у подростков с бра-
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химетатарзией укороченная плюсневая кость 
имеет форму, близкую к треугольной в попереч-
ном сечении, а ее поперечник не превышает 0,8 
см. Данная особенность существенно удлиняет 
сроки дистракции, а хрупкость и малый диа-
метр полученного регенерата не позволяют раз-
решать раннюю нагрузку без дополнительной 
иммобилизации гипсовой повязкой вследствие 
активности пациентов и опасности перелома. 
После снятия аппарата иммобилизация гип-
совой повязкой продолжалась в течение 1,5 ме-
сяцев, однако пациентам было разрешено при-
ступать на оперированную конечность. Одной 
пациентке иммобилизация была продолжена 
на срок до 8 месяцев послеоперационного пе-
риода в связи с замедленным созреванием ре-
генерата, что было подтверждено при СКТ. 
Таким образом, общий срок фиксации в данной 
группе составил более 5 месяцев. Учитывая 
длительность формирования регенерата на 
плюсневых костях у детей с пороками разви-
тия переднего отдела стоп, нами значительно 
сужены показания для дистрактионного остео-
синтеза при брахиметатарзиях до параметров, 
приведенных ранее.
В процессе лечения получено два ослож-
нения при одномоментной коррекции длины 
плюсневой кости с применением аутотран-
сплантата и в одном случае – замедленная 
консолидация дистракционного регенерата, 
потребовавшая повторного оперативного вме-
шательства. Осложнение в виде формирова-
ния деформации плюсневой кости в зоне пе-
рестройки трансплантата на фоне нагноения 
мягких тканей отмечено у пациентки М.,15 лет, 
нарушавшей ортопедический режим. Девочка, 
выписанная на амбулаторное лечение по месту 
жительства, полностью нагружала опериро-
ванную конечность через 3 недели после опе-
рации, когда фиксирующие спицы еще не были 
удалены. Спицы мигрировали в мягкие ткани, 
что вызвало воспалительный процесс и смеще-
ние трансплантата. По нашей рекомендации 
спицы были удалены, проводилась антибио-
тикотерапия двумя препаратами, и воспале-
ние было купировано. Однако на контрольных 
рентгенограммах через 6 месяцев после опера-
тивного лечения сохранялась многоплоскост-
ная деформация плюсневой кости с частичной 
(на 0,2 см) потерей коррекции. 
Осложнение в виде формирования дефор-
мации плюсневой кости и образования лож-
ного сус тава в зоне постановки трансплантата, 
а также нагноения мягких тканей развилось у 
пациентки Ш., 16 лет, выписанной на амбу-
латорное лечение по месту жительства, ко-
торая полностью нагружала оперированную 
конечность через 3,5 недели после операции. 
Произошла миграция спиц в мягкие ткани, 
что вызвало воспалительный процесс, смеще-
ние, а впоследствии – деструкцию трансплан-
тата. Тактика дальнейшего ведения пациентки 
обсуждалась только заочно. На контрольных 
рентгенограммах через 6 месяцев после опе-
ративного лечения сохранялся диастаз в сред-
ней трети четвертой плюсневой кости с ча-
стичной (на 0,2 см) потерей коррекции. Для 
дальнейшего хирургического лечения паци-
ентка не поступала.
У пациентки З., 13 лет, в зоне дистракционно-
го регенерата, через 6 месяцев после окончания 
дистракции отмечалась резкое снижение плот-
ности тканей с жировым перерождением с не-
значительным количеством костных включений. 
Данной пациентке было выполнено повторное 
оперативное вмешательство – пластика регене-
рата костным аутотрансплантатом из крыла под-
вздошной кости. Интраоперационно было выяв-
лено, что регенерат выполнен фиброзной тканью 
средней степени плотности, неоднородной, с жи-
ровыми включениями. Ткани в зоне регенерата 
были иссечены, края диафиза, представленные 
костной тканью, освежены, в образовавший-
ся диастаз внедрен аутотрансплантат длиной 
2,2 см. Полная перестройка костной ткани пос-
ле повторного вмешательства произошла через 
3 месяца. На СКТ отчетливо прослеживалась 
кортикальная пластинка на всем протяжении, 
костная ткань была однородной.
Данные примеры показывает, что пациенты, 
которым выполнено одномоментное или дис-
тракционное удлинение костей стопы, требуют 
тщательного наблюдения на всех этапах лечения.
Анализ результатов лечения через год после 
оперативного вмешательства показал, что мета-
тарзальная парабола сохраняет свою целостность 
у всех пациентов, болевой синдром отсутствует.
При оценке результатов лечения мы ис-
пользовали анкету, аналогичную опроснику 
критериальной системы ACFAS. При запол-
нении данной анкеты только 16 пациентов 
отметили высокую физическую активность и 
отсутствие болей, и только 2 пациент жалова-
лись на редкие боли, не влияющие на физи-
ческую активность. Пятнадцати пациенткам 
очень понравился достигнутый внешний вид 
стоп, а трое расценивали его как нормаль-
ный. Двое пациентов ограничены в длитель-
ности использования обычной обуви, но обе 
девушки имеют сопутствующую патологию 
стоп и голеностопных суставов. Пациенты 
пользуются обычной обувью, удовлетворе-
ны полученным косметическим эффектом. 
Вальгусная деформация первого пальца зна-
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чительно уменьшилась и не превышает пер-
вой степени у пациенток 15–18 лет.
Натоптыши и кератозные изменения кож-
ных покровом на подошвенной поверхности 
стопы отсутствуют, а незначительное ограни-
чение подошвенной флексии в плюснефалан-
говых суставах удлиненной плюсневой кости 
не причиняет значительных неудобств (рис. 
6). На СКТ, выполненных в позднем послеопе-
рационном периоде (от 6 месяцев до 1,5 лет), 
наблюдалась полная реканализация сформи-
рованной плюсневой кос ти в зоне перестроив-
шегося аутотрансплантата.
На контрольных СКТ костей таза в 3D режи-
ме выявлена полная регенерация костной ткани 
в зоне заимствования трансплантата. 
По результатам проведенного анализа лечения 
пациентов с брахиметатарзией необходимо отме-
тить, что оптимальным способом лечения данного 
заболевания у подростков является одномомент-
ное удлинение плюсневых костей с применени-
ем атотрансплантата, заимствованного из крыла 
подвздошной кости (рис. 7). Такая тактика лече-
ния позволяет сократить сроки иммобилизации 
оперированной конечности, дает возможность 
ранней вертикализации, позволяет сформировать 
нормальную форму плюсневой кости и не вызы-
вает риска замедленной консолидации, как при 
использовании метода дистракционного остео-
синтеза. Единственным отрицательным момен-
том при использовании данной тактики лечения 
является необходимость второго доступа, однако 
при правильном выборе его месторасположения 
это не является препятствием. 
Выводы
1. Оптимальным методом хирургического 
лечения брахиметатарзии является одномо-
ментная коррекция длины плюсневой кости с 
применением аутотрансплантата из крыла под-
вздошной кости, заимствованного с применени-
ем «окончатого» способа. 
2. При одномоментном удлинении плюсне-
вой кости с применением аутотрансплантата 
сроки консолидации не превышают таковых 
при применении способа скользящей остеото-
мии, а возможная степень удлинения значи-
тельно возрастает.
3. Противопоказаниями к дистракционному 
остеосинтезу являются укорочения плюсневых 
костей свыше 1,8 см и снижение эластичных 
свойств мягких тканей. У пациентов с менее вы-
раженным укорочением в связи с длительным 
периодом костеобразования сформированного 
регенерата после окончания дистракции целе-
сообразно применять способ одномоментной 
коррекции длины плюсневой кости.
4. Способ фиксации трансплантата накост-
ной блокируемой пластиной эффективен в от-
ношении сокращения сроков иммобилизации, 
однако дефицит мягких тканей у значительного 
количества пациентов подросткового возраста 
не позволяет широко использовать данный вид 
остеосинтеза.
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